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RESUMEN 
 
OBJETIVO: Determinar la prevalencia y factores asociados de malnutrición en 
pacientes adultos mayores del Centro de Salud tipo C del cantón Nabón, provincia 
de Azuay, durante el año 2018. 
METODOLOGÍA: La presente investigación es de tipo cuantitativo, descriptivo, 
retrospectivo, y de corte transversal realizado en el Centro de Salud Tipo C 
Nabón. Se utilizó una base de datos de estadística con información de fichas de 
salud pertenecientes a los sujetos de estudio, previamente construida en excel. 
RESULTADOS: La población de estudio estuvo conformada por 216 adultos 
mayores con malnutrición, entre 65 a 85 años en adelante, el 59.26% 
correspondía al sexo femenino y 40.74% al masculino. El rango de edad más 
afectado por la malnutrición es de 65-74 años, representando un 51.85%. La 
prevalencia de sobrepeso presentó el mayor porcentaje de 43.52%, y la obesidad 
en un 29.17%.  
La correlación del factor de riesgo con la edad, encontramos que las edades 
entre75 a 84 años fue mayor en la hipertensión arterial con 18.52%. En el sexo 
femenino fue superior la hipertensión arterial (25%) y la diabetes mellitus tipo 2 
(21.76%).  
CONCLUSIONES: Existe una elevada prevalencia de factores de riesgo con 
malnutrición, que constituyen el sobrepeso y obesidad por presentar hipertensión 
arterial, diabetes mellitus tipo 2, y enfermedad de Parkinson. 
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ABSTRACT 
 
OBJECTIVE: To determine malnutrition associated factors prevalence in elderly 
patients at the Nabon´s type C Health Center, Azuay province, during the year 
2018. 
METHODOLOGY: This is a quantitative, descriptive, retrospective, and cross-
sectional type of research, carried out at the Nabon´s type C Health Center; using 
an statistical database with information from health records belonging to the 
subjects under study, previously loaded in an excel datasheet. 
RESULTS: The population under study was made up of 216 malnourished older 
adults, between 65 and 85 years old, the 59.26% were female and 40.74% were 
male. The most affected age range was the people among 65-74 years, 
representing 51.85% of the analyzed population. The prevalence of overweight 
presented the highest percentage of 43.52%, and obesity in 29.17%. 
The correlation of the risk factor with age, it was found that the ages between 75 to 
84 years were higher in arterial hypertension with 18.52%. In the female sex, 
arterial hypertension (25%) and type 2 diabetes mellitus (21.76%) were higher. 
CONCLUSIONS: There is a high prevalence of risk factors with malnutrition, which 
constitute overweight and obesity due to hypertension, type 2 diabetes mellitus, 
and Parkinson's disease. 
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CAPITULO I 
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
    
La salud de la población en diferentes países del mundo es un problema de 
instancias públicas, en tanto está directamente vinculada con la calidad de vida 
(1,2). Poblaciones vulnerables en materia de salud como los adultos mayores 
(1,2), se vuelven grupos de especial interés en los cuales es necesario observar 
hábitos asociados al bienestar integral, como los de la nutrición y alimentación 
(3,4). Con el paso de los años, la salud de los ancianos se asocian con el aumento 
de morbilidad y mortalidad, siendo dos o tres veces mayores en países de bajos y 
medianos ingresos, que en los de altos ingresos (5,6). Sin embargo, se manifiesta 
cambios biológicos, psicológicos, fisiológicos, económicos, y sociales en los 
adultos mayores (3,7).  
En la etapa de la adultez tardía, la nutrición adecuada es importante para 
mantener un óptimo estado de salud, y, sobre todo, para evitar o prevenir la 
dolencia de afecciones graves o crónicas. La población adulta mayor según la 
CEPAL de las Naciones Unidas, en el año 2000 representó el 10% en todo el 
mundo, y para el 2050 se anuncia que esta cifra se duplicará (1,8).  
La Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), a nivel nacional, 
menciona que el 2,7% de los adultos mayores se encontraban en un estado de 
desnutrición, 19,5% presentan obesidad, 38,3% fue normal y 39,5% tenían 
sobrepeso (9). En países desarrollados, la prevalencia de malnutrición en adultos 
mayores, es del 15% en la comunidad, entre 23 y 73% en hospitalizados y 85% en 
asilos (10). 
En la ciudad de Cuenca, a nivel local, el estudio realizado por Encalada (10) en el 
2007, concluyó que existía un 63% de casos de malnutrición en adultos mayores 
institucionalizados en centros geriátricos de la localidad, dato que es decidor de la 
realidad que se abordará en la investigación propuesta (10). 
Para este estudio se plantea las siguientes preguntas de investigación: ¿Cuál es la 
prevalencia de malnutrición de los adultos mayores? ¿Cuáles son los factores de 
riesgo asociados con la malnutrición más prevalentes? Considerando el contexto 
del Centro de Salud Tipo C en el periodo 2018. 
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1.2. JUSTIFICACIÓN     
  
La importancia de conocer la malnutrición en adultos mayores, radica 
principalmente en la prevalencia y los factores de riesgo asociados. En países 
europeos, se han desarrollado planes estratégicos integrales para luchar contra la 
malnutrición en el adulto mayor, estableciendo cribados obligatorios en 
residencias, hospitales y en la comunidad (11). 
Los beneficiarios de esta investigación de estudio fueron los adultos mayores que 
son atendidos en el Centro de Salud Tipo C del cantón Nabón, un grupo de 
pacientes que pertenecen a la vulnerabilidad, más aún si están cursando un 
proceso de malnutrición necesitan de una atención nutricional integral.  
Por otro lado, determinar la prevalencia de malnutrición en pacientes adultos 
mayores, permitió profundizar en el conocimiento sobre la manera en que esta 
determinación influye los procesos de recuperación de la salud. El establecimiento 
mediante el presente estudio, cuenta con evidencia científica que dé paso al 
diseño de políticas de intervención en materia de salud pública dentro de la 
institución estudiada. Asimismo, se podrá extender potencialmente el diagnóstico 
a otras realidades institucionales con características similares.  
Los factores de riesgo asociados con la malnutrición para los adultos mayores 
son: hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad de Parkinson, 
hiperlipidemia mixta, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia 
cardíaca y los accidentes cerebrovasculares, los cuales son necesarios 
correlacionar con el estado nutricional del adulto mayor en el Centro de Salud Tipo 
C Nabón.     
Finalmente, se debe destacar que el estudio es considerado un aporte al campo 
de la valoración geriátrica integral; evaluando el estado nutricional de los adultos 
mayores de modo individual. De manera específica, cabe destacar que la 
propuesta se centra en la prevalencia de la malnutrición en poblaciones de adultos 
mayores que residen en la ruralidad, grupo poblacional dentro del cual se pueden 
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CAPITULO II    
2. FUNDAMENTO TEÓRICO    
1. INTRODUCCIÓN  
 
La investigación se caracteriza por la prevalencia de malnutrición (desnutrición, 
peso insuficiente, sobrepeso y obesidad) en adultos mayores con sus factores de 
riesgo asociados, realizado en el Centro de Salud Tipo C, del cantón Nabón, zona 
rural, provincia del Azuay, perteneciente del Distrito de Salud 01D05 Nabón-Oña, 
período 2018 (enero-diciembre), que cuenta con servicios de atención al público, 
hospitalización, y de emergencia. Del total de atenciones a los adultos mayores 
fueron 493, de esta cifra se trabajó con los 216 individuos que presentaron 
malnutrición para el presente estudio. Considerando el número de personas, se 
determinó según la edad (comprendidas entre 65-74 años, 75-84 años, 85 años o 
más), y el sexo (masculino o femenino). El IMC nos indica que es mucho más 
frecuente el sobrepeso y la obesidad en las edades de 65 a 74 años, y en el sexo 
femenino.  
La correlación de los factores de riesgo asociados con la malnutrición, el primero 
fue   la hipertensión arterial, siendo superior en las edades entre 75-84 años, y 
afectando al sexo femenino; la segunda patología fue la diabetes mellitus tipo 2, 
afectando a las edades de 65 a 74 años, y al sexo femenino. El tercer factor de 
riesgo es la enfermedad de Parkinson, teniendo mayor frecuencia en la edad de 
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2.1. Población adulta mayor 
 
La Organización Panamericana de la Salud, consideran que la edad mínima para 
clasificar a una persona como parte de la población anciana es 65 años, por lo 
tanto, un adulto mayor será aquella persona que tenga 65 o más años de edad 
(12). El envejecimiento es entendido como la suma de alteraciones que se 
producen como la consecuencia natural del paso del tiempo, y estos cambios son 
de tipo biológico, anatómico y fisiológico e involucran, por ejemplo, pérdida de la 
densidad ósea y muscular (3,13). 
El envejecimiento como proceso biológico, sumado a la inactividad física, da como 
resultado la sarcopenia que es la pérdida de la masa muscular (13). Sin embargo, 
el consumir proteínas, de preferencia de origen animal, contribuye a compensar la 
masa muscular perdida, debido a la ausencia parcial o total de las actividades 
físicas, al igual que los efectos propios de la edad (12,13). 
Llegar a la edad adulta es un proceso natural del ciclo de vida del ser humano. En 
este, las condiciones físicas, genéticas y circunstancias medio ambientales 
pueden modificar su funcionalidad e influir en el bienestar (13). Al alcanzar los 65 
años de edad, la calidad de vida de las personas requiere un mayor cuidado 
debido a la posibilidad de sufrir afecciones como la pérdida de audición, visión y 
movilidad; la presencia de estas afecciones marca un impacto en la vida de una 
persona adulta mayor (13).  
En muchos casos, limitan la capacidad de los adultos mayores en adquirir 
alimentos y preparar sus comidas, junto con estos cambios fisiológicos, puede 
venir también acompañado de cambios psicosociales y ambientales como el 
aislamiento, la soledad, la depresión, la falta de ingresos y la jubilación en relación 
al consumo de su dieta; lo que aumentan la probabilidad de presentar riesgos de 
malnutrición en la vejez (13,14). 
Un estudio desarrollado en el Perú, la prevalencia de los síntomas de la depresión 
en la edad avanzada corresponde al 75% (14). Sin embargo, no solamente es 
tristeza, sino es una enfermedad que debe ser tratada a tiempo y si no se trata 
puede acelerar el deterioro físico, cognitivo y social (15). Según la Organización 
Mundial de la Salud para el año 2020, la depresión en relación al estado 
psicológico del adulto mayor, es frecuente en el envejecimiento (15). Este cambio 
fisiológico podría ocupar el segundo lugar a nivel mundial como causa de 
discapacidad (15).   
En esta etapa de la tercera edad, se pueden generar grandes cambios fisiológicos, 
que muchas veces alteran la funcionalidad normal del organismo, viéndose 
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afectado directamente al peso, estatura, masa muscular y masa grasa (3,14,16). 
Es de gran importancia conocer los cambios fisiológicos e implicaciones 
nutrimentales en la vejez que se describen a continuación (16): 
 
Tabla 1. Cambios fisiológicos e implicaciones nutrimentales 
Sistema o función Cambios en la vejez Implicaciones 
nutrimentales 
Composición corporal Aumento en grasa corporal, 
en especial la 
intrabdominal; disminución 
muscular (sarcopenia), 
pérdida ósea (incluyendo 









Reducción de la elasticidad 
de los vasos sanguíneos, 
mayor resistencia periférica 










secreciones, en especial 
ácidas, aclorhidria e 
hipoclorhidria 
(consecuencia de gastritis 
atrófica que se presenta en 
33% de los adultos 
mayores)    
Deterioro de la 
digestión y 
absorción 
(hierro, B12, zinc, 
folato, biotina, 













B6, disfagia y 
estreñimiento 
Inmunocompetencia Menor reactividad, en 
especial del componente de 
linfocitos T 
En combinación 
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susceptibilidad a 
las infecciones  
Salud oral Reducción de la saliva, que 
causa boca seca 




Función neurológica Reducción en la síntesis de 
neurotransmisores; 
conducta nerviosa menos 
eficiente; los cambios en el 
sistema nervioso central 
(SNC) causan problemas 
de equilibrio/coordinación; 










Metabolismo de los 
nutrimentos 
Síntesis más baja de 
calciferol en la piel y la 
activación renal; aumento 
en la retención de vitamina 
A debido a una eliminación 
reducida 
Deficiencia de 
vitamina D; la 
retención de 
vitamina A 
puede ser tóxica 
si se usa un 
complemento de 
alta dosis 
Función renal Reducción en el número de 
nefronas (y por lo tanto, una 
menor tasa de filtración 
glomerular [TFG] y de la 











Pérdidas sensoriales Sensibilidad disminuida del 
gusto (disgeusia), olfato 
(hiposmia), vista, oído, tacto   
La disgeusia y la 
hiposmia 
causan pérdida 







los alimentos  
Fuente: Width M, Reinhard T. Guía básica de bolsillo para el profesional de la 
nutrición clínica. Segunda ed. España; 2017. 126-127 p (16). 
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Los adultos mayores, presentan cambios de sensibilidad a diferentes sabores, 
sobre todo a los dulces y salados; es decir, podrían llegar a necesitar más sal o 
más azúcar para captar el mismo sabor (17). Una alteración en el sentido del 
gusto y olfato podría dar diversos trastornos de la alimentación, entre ellas la 
anorexia (17). Sin embargo, al conocer que el gusto ha sido trascendental para la 
supervivencia de los seres humanos, se sabe también que existen diversas vías 
nerviosas y receptivas que controlan los mecanismos del gusto, por lo cual la 
capacidad para identificar sabores se mantiene activa y latente, esto en cierta 
medida garantiza la conservación de dichas capacidades (18,19). 
La congestión nasal, infecciones de las vías respiratorias, accidentes 
cerebrovasculares, epilepsia, medicamentos, el fumar; incluyendo la reducción del 
apetito, incorrecta selección de los alimentos e ingesta menor de nutrientes, 
conducen a las alteraciones del gusto, olfato y tacto que padecen los adultos 
mayores, produciendo una inhibición en el disfrute de la comida (18,19). Un 
nutriente deficitario como la vitamina B12, podrían deteriorar la función auditiva por 
presentar acúfenos (presencia de zumbidos en el oído) y presbiacusia (pérdida 
auditiva en relación con la edad) (19). 
Teniendo en cuenta que en la boca se realiza la primera fase de la digestión con la 
masticación, salivación y deglución, este proceso podría verse alterado por 
diferentes factores, entre ellos: ausencia de piezas dentales, prótesis enervadas o 
por presentar resequedad en la cavidad bucal (xerostomía) (17–19). 
Una insuficiente secreción de saliva, en especial la presencia de la gingivitis y 
enfermedad periodontal podría generar que la cavidad bucal se vuelva más 
sensible tanto a la temperatura extrema como a los alimentos duros, en lo que su 
defecto, provocaría dolor, sentir debilidad al comer, pérdida de apetito e incluso 
rechazo de los alimentos (18,19). 
La disfagia, se asocia con enfermedades neurológicas y demencia, 
constantemente aumenta el riesgo de neumonía por aspiración, sienten temor a 
comer o beber debido a que se ahogan, produciendo riesgo en presentar 
deshidratación y malnutrición (especialmente, desnutrición) (17,19). 
El estreñimiento. - Hace referencia a la manifestación de la “dificultad o esfuerzo 
excesivo para la defecación, movimientos intestinales dolorosos, heces duras o 
vaciamiento incompleto del intestino”. Sin embargo, otros factores que podría 
ocasionar por esta patología, tenemos entre ellos los opioides e incluso diferentes 
antidepresivos que se usan frecuentemente en adultos mayores; el uso de 
diuréticos reduce la humedad de las heces, lo cual es considerado otro factor que 
afecta la normal evacuación (19). 
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Las alteraciones cardiovasculares, varían con la edad en relación a influencias 
ambientales como el tabaquismo, el ejercicio y la dieta (19). En los adultos 
mayores suelen aparecer diversos cambios de la composición corporal, dentro de 
los cuales podemos notar la disminución de la masa magra (agua, músculo, 
minerales) y se incrementa la masa de grasa, sobre todo en la zona visceral 
(abdomen) (18–20). Una ingesta energética disminuida, la inactividad física, la 
depresión, factores económicos y sociales, puede deberse a los cambios de peso, 
destacándose a la etiología de presentar caquexia, emanación y sarcopenia (20). 
Es importante conocer las necesidades nutricionales de los adultos mayores 
durante el período del envejecimiento (19,21): 
Tabla 2. Cambios en las necesidades de nutrientes con el envejecimiento 
Nutriente Cambios con el envejecimiento 
Energía La tasa metabólica basal disminuye con la 
edad debido a los cambios en la composición 
corporal. 
Las necesidades energéticas disminuyen 
∼3% cada década en adultos. 
Proteínas 
0,8 g/kg mínimo 
Cambios mínimos con la edad, aunque las 
investigaciones no son concluyentes. 
Los requerimientos varían con enfermedad 
crónica, disminución de la absorción y la 
síntesis. 
Hidratos de carbono 
45-65% de las calorías 
totales 
Hombres: 30 g de fibra 
Mujeres: 21 g de fibra 
El estreñimiento puede ser un problema serio 
para muchos pacientes. 
Lípidos 20-35% de las 
calorías totales 
La cardiopatía es un diagnóstico frecuente. 
Vitaminas y minerales El conocimiento de los requerimientos, la 
absorción, el uso y la excreción de las 
vitaminas y minerales con el envejecimiento 




El riesgo de deficiencia aumenta debido a la 
baja ingesta de vitamina B12 y a la 




El riesgo de deficiencia aumenta a medida 
que la síntesis se hace menos eficaz; la 
respuesta de la piel y la exposición al sol 
disminuyen; los riñones tienen menos 
capacidad de convertir la vitamina D3 en la 
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forma hormonal activa. Hasta un 30-40% de 
los pacientes con fracturas de cadera tienen 
déficit de vitamina D. 
Folato 
400 μg 
Los niveles de homocisteína pueden 
disminuir; posible marcador de riesgo de 
aterotrombosis, enfermedad de Alzheimer y 
enfermedad de Parkinson. 
Calcio 
1.200 mg 
Los requerimientos dietéticos pueden 
aumentar debido a la disminución de su 
absorción; solo el 4% de las mujeres y el 
10% de los hombres de 60 o más años 
cubren las recomendaciones diarias a partir 
únicamente de fuentes alimentarias. 
Potasio 
4.700 mg 
La dieta rica en potasio puede mitigar el 
efecto del sodio sobre la presión arterial. 
Sodio 
1.500 mg 
Riesgo de hipernatremia causada por exceso 
dietético y deshidratación. Riesgo de 




Mujeres: 8 mg 
Una ingesta baja se asocia con alteración de 
la función inmunitaria, anorexia, pérdida del 
sentido del gusto, retraso de la curación de 
heridas y desarrollo de úlceras por presión. 
Agua El estado de hidratación puede ser 
problemático. La deshidratación está 
causada por disminución de la ingesta de 
líquidos, disminución de la función renal, 
aumento de las pérdidas debidas a 
incremento del gasto urinario por 
medicamentos (laxantes, diuréticos). 
Síntomas: desequilibrio electrolítico, 
alteración del efecto farmacológico, cefalea, 
estreñimiento, cambios de presión arterial, 
mareo, confusión, boca y nariz secas. 
Fuentes:  
Mahan L, Raymond J. Krause’s Food &The Nutrition Care Process. Decimocuarta 
ed. España: Elsevier; 2017. 377 p  (19). 
Mahan L, Raymond J. Krause Dietoterapia. Decimocuarta ed. España: Elsevier; 
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Tabla 3. Recomendaciones nutricionales en el envejecimiento 
Nutrientes Recomendaciones nutricionales 
Energía Hombre: 2.000-2.100 calorías/día. 
Mujer: 1.600-1.700 calorías/día. 
 
 
Proteínas  En mayores sanos: 1,0 a 1,2 g/kg/día. 
En mayores con enfermedades agudas y 
crónicas: 1,2 a 1,5 g /kg/día, pero a 
excepción de la función renal o para 
diabéticos: 0,8 a 1 g/kg/día. 
 
* En todos los casos que se administra una 
dieta alta en proteínas (hiperproteica), se 
debe controlar la existencia previa de una 
insuficiencia renal para evitar la sobrecarga 
de la función del riñón. 
Carbohidratos 
 
50-60% de las calorías totales. 
 
Carbohidratos simples: No mayor al 10% 
del aporte energético. 
Carbohidratos complejos: 85-90% del 
aporte energético.  
Grasas 
 
25-30% de las calorías totales. 
Grasas saturadas: 7-10% 
Grasas insaturadas: 15-20% 
Grasas poliinsaturadas: <10% 
 
Fibra La Sociedad Española de Geriatría y 
Gerontología 2017, recomiendan un aporte 
de fibra entre 20-35 g/día, un 40% soluble 
o/y 60% insoluble.  
Agua En necesidades basales o en condiciones 
normales, puede recomendarse a 30 
ml//kg/día; u otro método de un cálculo 
aproximado de 1-1,25 ml por cada caloría 
ingerida en la alimentación (20% a partir de 
alimentos y el 80% a partir de bebidas). 
Vitamina A Hombres: 900 μg/día 
Mujeres: 700 μg/día 
Vitamina D 
 
El consenso de la Sociedad Española de 
Endocrinología y Nutrición (SEEN) de 2017 
recomienda un aporte de 800-1000 UI/día 
para mejorar la salud ósea y disminuir el 
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riesgo de fracturas. Además, en casos de 
un mayor riesgo de caídas, se debe 
suplementar con vitamina D.  
Vitamina E Hombres: 10-15 mg/día 
Mujeres: 8-12 mg/día 
Vitamina B1 1,1-1,4 mg/día 
Vitamina B2 1,1-1,5mg/día 
Vitamina B3 Hombres: 14 mg/día 
Mujeres: 11 mg/día 
Vitamina B5  4-5mg/día 
Vitamina B6 Hombres: 1,7 mg/día 
Mujeres: 1,5 mg/día 
Vitamina B9 400 μg/día 
Vitamina B12  
 
2,4 mg/día 




Para la población mayor de 65 años según 
la RDA (recommended dietary allowance), 
establecen de 1000-1200 mg/día y la forma 
adecuada para una ingesta de calcio es a 





Debe establecerse un equilibrio entre la 
ingesta de calcio/ fósforo, entre 1,5/1 o 1/1 
para mejorar el metabolismo óseo. 





Mujeres: 8 mg/día 
Selenio 55-75 mg/día 
Magnesio Hombres: 420 mg/día 









 Mahan L, Raymond J. Krause’s Food &The Nutrition Care Process. Decimocuarta 
ed. España: Elsevier; 2017. 376 p (19). 
 Diego Cristóbal Peña Córdova  Página   29                                                                                                                 
 López J, Martínez J, Ramos P, Del Río P, Martin A, Silleras B, et al. Guía de 
buena práctica clínica en Geriatría: alimentación, nutrición e hidratación en adultos 
mayores. Soc Española Geriatría y Gerontol. 2015. 20-33 p. (22). 
Zugasti Murillo A, Casas Herrero Á. Síndrome de fragilidad y estado nutricional: 
valoración, prevención y tratamiento. Nutr Hosp. 2019;36(extra 2):26-37 (23). 
 
El cálculo del gasto energético total o en reposo en función de la actividad que 
realizan los adultos mayores, se podría estimar con la fórmula 30-35 calorías/kg 
de peso/día (22). Por lo tanto, hay que tomar en cuenta, que un aporte de energía 
menor de 1.500-1.600 calorías/ día, siempre se necesitará un control nutricional 
estricto para evitar caer en una desnutrición calórica-proteica y la suplementación 
(22). 
El déficit de ácido fólico (B9), es frecuente por presentar problemas 
gastrointestinales (gastritis atrófica crónica). Además, esta carencia en 
combinación de la vitamina B6 y B12, contribuye a una anemia megaloblástica 
(22). 
Un exceso de cinc podría producir molestias gastrointestinales, náuseas y vómitos 
e incluso intervenir en el metabolismo del hierro y del cobre (22). 
Los requerimientos e ingesta recomendada de sodio no deben ser por debajo de 
2-3 g/día de sodio, porque podrían limitar al acceso de elegir los alimentos para su 
consumo y sentimiento de rechazo al momento de comer su comida (19,22). 
La suplementación con antioxidantes, puede reducir el estrés oxidativo y disminuir 
la progresión de la sarcopenia, aunque se necesita estudios de intervención (23). 
 
2.2. Estado nutricional 
 
Se define el estado nutricional, como una relación directa entre los nutrientes de 
los alimentos que requiere el organismo para su correcto funcionamiento y los 
nutrientes que se consumen a través de los diferentes alimentos, tomando en 
cuenta el balance del requerimiento alimenticio, de acuerdo a las actividades y el 
gasto energético de la persona (24). Se considera un indicador que puede verse 
afectado por factores que son: genético, biológico, fisiológico, psicológico, social o 
cultural, económico y/o ambiental (14,24). Cuando el estado nutricional de un 
individuo se encuentra alterado, utilizamos el término de “malnutrición”(24), para 
identificar: desnutrición, sobrepeso u obesidad, es decir deficiencia o exceso de 
nutrientes (24,25).  
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2.3. Malnutrición 
 
Según la Organización Mundial de la Salud, el término referido abarca “las 
carencias, los excesos y los desequilibrios de la ingesta calórica y de nutrientes de 
una persona” (25). 
Los síntomas que evidencian malnutrición en la población de adultos mayores se 
agravan debido a la presencia de los cambios fisiológicos del envejecimiento y por 
otros factores que limitan la movilidad en la que generan dependencia para 
diferentes funciones (incapacidad para comprar alimentos, preparar o servir sus 
comidas, discapacidades físicas, soledad, perdida de la función sensorial), 




Se puede definir la desnutrición como aquella situación que resulta de un 
desequilibrio entre la ingesta y las necesidades de nutrientes en el organismo, 
dando lugar a cambios en la composición corporal y la función de los tejidos, y que 
comporta consecuencias adversas sobre la evolución clínica (27). En muchas 
ocasiones la desnutrición está relacionada con mala asimilación de alimentos o 
dietas insuficientes para los requerimientos nutricionales del individuo, por lo que 
genera pérdida de peso y de masa muscular, disminución de la fuerza e 
inmunodeficiencia (28).  
La desnutrición también está considerada como un problema de salud pública, 
debido a que su presencia influye en los indicadores de morbimortalidad, 
reingresos hospitalarios y generación de costos en cuanto a atención en salud 
(28). 
Factores sociales en el anciano como: pobreza, soledad, bajos niveles de 
educación podrían afectar la disponibilidad de alimentos y el estado nutricional; en 
algunas condiciones médicas, también pueden contribuir a presentar infecciones 
por diarrea, transpiración excesiva, hemorragia e insuficiencia renal (28). 
En el adulto mayor, la deficiencia de micronutrientes (calcio, vitamina D, vitamina 
B12 y folato) podría disminuir la reacción del sistema inmunológico y provocar un 
peligro para la vida, por estas razones, una herramienta eficaz es la valoración 
nutricional que se utiliza para la identificación de los ancianos en riesgo de 
presentar desnutrición con el propósito de prevenir o restaurar el estado nutricional 
y devolver la calidad de vida (28). En el consenso 2015, la ESPEN (European 
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Society for Clinical Nutrition and Metabolism), define a la desnutrición como el 
estado que resulta de la falta de absorción o ingestión de nutrientes que produce 
una alteración en la composición corporal y que conduce a una disfunción tanto 
física como mental y a un deterioro en la evolución clínica de la enfermedad (29). 
En función del IMC mediante su uso, se diagnostica en el rango de: <16 kg/m2 
(Desnutrición grave), 16-16,9 kg/m2 (Desnutrición (moderada), 17-18,4 kg/m2 
(Desnutrición leve), y 18.5-22 kg/m2 (peso insuficiente) (29,30). 
2.3.2. Sobrepeso 
 
El sobrepeso se define por el aumento de peso en el cuerpo por encima del peso 
normal o saludable, que puede resultar de los músculos, huesos, agua o de grasa. 
Corresponde a una medida que se ubica por encima de los índices de normalidad 
y por debajo de los índices de obesidad, en la cual se determina mediante el uso 
del IMC (índice de masa corporal) y se diagnostica cuanto el peso de una persona 




Se caracteriza por el incremento excesivo de tejido adiposo o grasa corporal, 
provocado como resultado del desequilibrio entre una ingesta excesiva y un menor 
gasto de energía, lo cual es negativo para la salud y calidad de vida, asociada a 
enfermedades crónicas como: la diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
triglicéridos elevados, dislipidemias, accidente cerebrovascular, insuficiencia 
cardíaca, enfermedad coronaria, algunos tipos de cánceres, Alzheimer, problemas 
respiratorios, artrosis, el aumento de grasa visceral, el desequilibrio hormonal, el 
deterioro cognitivo y la discapacidad física, entre otros (21,31). Esta enfermedad 
se identifica con el código E66 según el CIE 10 de la versión OMS, 2019 (32). 
Se determina mediante el uso del IMC > 30 kg/m2, en el rango de: 30-34,9 kg/m2 
(Obesidad grado I), 35-39,9 kg/m2 (Obesidad grado II), 40-49,9 kg/m2 (Obesidad 
grado III) y ≥50 kg/m2 (Obesidad grado IV) (29–31). 
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2.4. Índice de masa corporal (IMC) 
 
El índice de masa corporal se define como un indicador que da cuenta de la 
relación entre el peso y la talla de una persona. Se utiliza para identificar la 
presencia de desnutrición, normopeso, sobrepeso u obesidad; y puede ser 
aplicado en varias poblaciones o también dentro de lo que cuentan los adultos 
mayores. Su cálculo se obtiene dividiendo el peso de una persona en kilos, para el 
cuadrado de su talla en metros al cuadrado (kg/m2) (28,29,33). 
Para determinar el estado nutricional en adultos mayores como variables del 
estudio propuesto, se recurrirá al índice de masa corporal (IMC) según la 
Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral y la Sociedad Española de 
Geriatría y Gerontología (29,33). 
Tabla 4. Interpretación del IMC para adultos mayores 
Fuente: Muñoz Díaz F. Estudio de valoración nutricional en pacientes ancianos 
ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital General de Llerena. 
2017. 69 p  (29). 
  
En adultos mayores de 65 años de edad con un IMC <23 se asocian a un riesgo 
muy alto de presentar mortalidad y según la ESPEN (European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism) en personas mayores de 70 años con un IMC <22 
kg/m2 presentan un riesgo incrementado de mayor porcentaje de pérdida 
involuntaria de peso (PIP) (16,33). Un PIP mayor del 10% en 6 meses o mayor del 
5% en los últimos 3 meses como indicador útil en el diagnóstico de desnutrición 
(16,33). Por esta razón, un parámetro importante es el peso habitual (PH) y el 
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porcentaje de cambio de peso corporal para una determinación óptima de 
desnutrición (16,33).    
Para proceder a la valoración antropométrica, es importante conocer lo que 
equivale diferenciar los cambios de constitución y composición del individuo con 
respecto a los tipos de peso y de lo que ocurre con la talla de los adultos mayores: 
Peso.- Describiremos la importancia de diferenciar los tipos de peso, procedente 
de los cambios que ocurren en el individuo: 
 Peso actual (PA): Es el peso tomado y registrado en el momento de la 
evaluación o entrevista (34–36). Se utiliza para el cálculo de requerimiento de 
nutrientes en pacientes libres de presentar edema o acumulación de grasa 
(37). También se emplea como utilidad: el porcentaje de cambio de peso (37). 
 Peso habitual (PH): Es también conocido como peso usual. Se define a la 
persona quien reconoce “su peso” que ha mantenido en los últimos seis meses 
previos a la entrevista o al momento del ingreso (34–37). Se utiliza como 
parámetro en situaciones de enfermedad aguda y para evaluar riesgo en 
relación a las variaciones de peso en un determinado periodo (36,37). Existe 
una alternativa utilizando el porcentaje de cambio de peso (en casos de una 
pérdida involuntaria) (37). Para su cálculo del cambio de peso, utilizamos la 
siguiente fórmula (16,33,37):  
% Cambio de peso: peso habitual - peso actual/peso habitual x 100. 
 
Tabla 5. Interpretación del porcentaje de los cambios de peso 
Tiempo Pérdida de peso significativa 
 




1% – 2% > 2% 
1 mes 5% > 5% 
3 meses 7.5% > 7.5% 
6 meses 10% > 10% 
Fuente: Width M, Reinhard T. Guía básica de bolsillo para el profesional de la 
nutrición clínica. Segunda ed. España; 2017. 13 p (16). 
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 Peso ideal (PI): Funciona en ausencia de información de peso actual y 
presencia de edema. (36,37). Es utilizado para población sana y se puede 
monitorear a largo plazo y en enfermedades crónicas que padecen los 
pacientes (36,37). Se define a la persona en conseguir o alcanzar su peso 
deseable, tener un adecuado estado de salud, sentirse mejor, tener la máxima 
esperanza y calidad de vida (34,38). Una forma de estimar el PI es a través de 
la ecuación de Lorentz (39): 
Tabla 6. Interpretación del peso ideal 
Fórmula  de 
Lorentz 
Hombre = (Talla cm – 100) – ((Talla cm – 150)/4) 
Mujer = Talla cm – 100) – (Talla cm – 150/2.5) 
Fuente: Ladino Meléndez L, Velásquez Gaviria O. Nutridatos: Manual de Nutrición 
Clínica. Segunda ed. Colombia: Health Book’s; 2016. 511 p (39). 
 
Si el PH de la persona se desconoce, este será sustituido por el peso ideal. Para 
su evaluación nutricional, los cambios de peso se interpretan por el porcentaje de 
peso habitual (16,33,39):  
% Peso habitual: peso actual/peso habitual x 100. 
 
 
Tabla 7. Interpretación del porcentaje peso habitual 












Fuente: Width M, Reinhard T. Guía básica de bolsillo para el profesional de la 
nutrición clínica. Segunda ed. España; 2017. 12 p (16). 
 
Talla.– Se caracteriza por la disminución de estatura en la vejez. Los cambios que 
se producen en los huesos, músculos y articulaciones, es resultado de una baja 
talla  a medida que pasan los años según la edad del adulto mayor (40,41).  
En esta población, la talla o estatura puede verse alterado debido a dificultades en 
la movilidad o deformidad de la columna vertebral (40,41).  Sin embargo, se 
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manifiesta una Cifosis en forma de joroba (deformación en la espalda), 
sedentarismo, consumo de alcohol, alimentación inadecuada, y la inmovilización 
para desplazarse de un lugar a otro, son causas de la pérdida ósea 
(principalmente) y disminución de la masa muscular (40,41).  
Se estima que la evidencia en la vejez, disminuye la talla entre 0,5 a 1,5 
centímetros por cada 10 años, aunque la disminución de estatura durante el 
proceso del anciano es aún más rápida después de los 70 años que oscila entre 
2,5 a 7,5 centímetros (19,41). 
 
2.5. Factores de riesgo 
 
La Organización Mundial de la Salud, define el factor de riesgo como “cualquier 
rasgo, característica o exposición de un individuo que aumente su probabilidad de 
sufrir una enfermedad o lesión”(42). 
Factores de riesgo como son: el estrés, ansiedad y el sedentarismo que padece la 
población, corresponde al consumo ineficiente de alimentos para la conservación 
de su adecuada salud; estos factores, traen consecuencias que se asocian a la 
desnutrición, sobrepeso u obesidad en los adultos mayores (43,44). A 
continuación, se indican los factores de riesgo asociados con la malnutrición(44):  





Activities for daily living.  
Inability to shop  
Unable to prepare food  
Medical  
 
Cardiac disease  
Respiratory disease  





Physical Disability  
Cardiac failure  
Chronic obstructive disease  
Dysphagia, malabsorption  
Diabetes  
Stroke, Parkinson’s disease, 
Motor neuron disease.  









Inability to self-care  
 
Fuente: Phelan A. Malnutrition screening of older people by community nurses: An 
imperative for population health in Ireland. 2015. 7-8 p (44). 
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Entre los factores de riesgo, también podemos mencionar a la pérdida del gusto u 
olfato, anorexia, problemas de masticación y deglución, trastornos 
neurodegenerativos, enfermedades como el cáncer o cambios en la composición 
corporal (45,46). Otros factores relacionados con la malnutrición en el anciano, se 
destacan: el bajo acceso a comida de alto valor nutritivo; y la soledad de los 
adultos mayores (45,47). 
Los factores de riesgo como: la depresión, el sedentarismo (inactividad física), el 
bajo nivel socioeconómico y la anemia, solamente se determinó asociación con la 
malnutrición; aunque no se encontró asociación con linfopenia, hipocolesterolemia 
e hipoalbuminemia (48). 
 
2.5.1 Correlación de factores de riesgo 
 
La malnutrición en el adulto mayor se correlaciona con las enfermedades crónicas 
y describiremos las más importantes:  
Hipertensión arterial: 
La hipertensión arterial (HTA) corresponde a una elevada presión arterial sobre los 
límites normales (49). La Latin American Society of Hypertension (LASH), define 
como la presión arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mm Hg y/o una presión arterial 
diastólica (PAD) ≥90 mm Hg (50).  
La HTA, es considerado como tercera causa de muerte a nivel mundial (50). Es 
una enfermedad silenciosa, tiene relación con las enfermedades cardiovasculares 
que se asocia con la malnutrición, sobre todo la obesidad (50–52).  
La prevalencia de la hipertensión arterial según la Encuesta Nacional de Salud de 
España, 2011-2012, se presentó un aumento en las edades comprendidas entre 
65-74 años con 44.4%, 75-84 años con 49.4%, y de 85 años o más con 51.1% 
(52). El código CIE-10 es el I10 según la versión de la OMS, 2019(32). La presión 
arterial se clasifica como: óptima, normal, normal-alta y HTA de grado 1 al 3, 
según los valores de PA (presión arterial) medidos en consulta (53): 
En pacientes adultos y ancianos hipertensos se identifica por categorías de riesgo 
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Tabla 9. Clasificación de las fases de HTA según las cifras de la presión 
arterial, los factores de riesgo cardiovascular, el daño orgánico o las 
comorbilidades. 
 
Fuente: Williams B, Mancia G, Spiering W et al. Guía ESC / ESH 2018 sobre el 
diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Grupo de Trabajo de la 
Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y la European Society of Hypertension 
(ESH) sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Eur Heart J. 
2019;72(2):160-.e1-e78 (53). 
 
En la actualidad, se utilizan métodos como el MAPA (monitorización ambulatoria 
de la presión arterial) y AMPA (automedición de la presión arterial) para registrar la 
presión arterial de los adultos mayores, usando cada vez con mayor frecuencia el 
MAPA (siendo el mejor predictor) en poder categorizar adecuadamente la 
hipertensión arterial en fases, y diagnosticar la hipertensión de “bata blanca”, que 
se asocia con mayor riesgo cardiovascular, especialmente, la presión arterial 
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Tabla 10. Monitorización ambulatoria de la presión arterial (MAPA) 
 
Fuente: Williams B, Mancia G, Spiering W et al. Guía ESC / ESH 2018 sobre el 
diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Grupo de Trabajo de la 
Sociedad Europea de Cardiología (ESC) y la European Society of Hypertension 
(ESH) sobre el diagnóstico y tratamiento de la hipertensión arterial. Vol. 72. 2019. 
Rev Esp Cardiol. 2019;72(2): 160.e1-e78 (53). 
 
 
Diabetes mellitus tipo 2: 
La DM (diabetes mellitus) se define como una enfermedad crónica, mediante una 
alteración metabólica de múltiples etiologías, caracterizada por el aumento de 
glucemia sobre el límite normal (hiperglucemia) con desordenes en el metabolismo 
de los hidratos de carbono, lípidos y proteínas, siendo el resultado de presentar 
deficiencias en la secreción y/o en la acción de la insulina (54). Se clasifica en 4 
tipos: DMT1 (diabetes mellitus tipo 1), DMT2 (diabetes mellitus tipo 2), DMG 
(diabetes mellitus gestacional) y otros tipos de diabetes (54).  
La DMT2 es la más importante, siendo una enfermedad multifactorial; se 
incrementa con la edad y se caracteriza por la combinación de una falla en la 
secreción de insulina producida por el páncreas, resistencia a la insulina, y estilos 
de vida poco saludables por ausencia de actividad física (55). No obstante, la 
diabetes mellitus tipo 2 en la tercera edad en pacientes superiores a 70 años, se 
cuadriplicará a nivel mundial (55).  
Esta enfermedad, es la más frecuente, afectando al 90% de los casos 
diagnosticados, teniendo relación con el sobrepeso y obesidad (55,56). El código 
Cie-10 es el E11, según la versión OMS, 2019 (32). La diabetes mellitus se ubica 
como tercera causa de muerte entre las edades de 55-65 años (56). Para el 
diagnóstico de los ancianos con DMT2, se establece los siguientes criterios (57): 
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Tabla 11. Criterios para el diagnóstico de la DMT2 
1. Glucemia en ayuno medida en plasma venoso que sea igual o 
mayor a 126 mg/dL (7 mmol/L), que debe ser confirmada en una 
segunda prueba. 
2. Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 
mg/dL (11,1mmol/L) dos horas después de una carga de 75 gramos 
de glucosa durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa, 
(PTOG). 
3. Síntomas clínicos de diabetes más una glucemia casual medida 
en plasma venoso que sea igual a mayor a 200 mg/dL (11,1 
mmol/L). Los síntomas clásicos de la diabetes incluyen el aumento 
del apetito, poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso. 
4. Una hemoglobina glicosilada A1c (HbA1c) mayor o igual a 6,5 %. 
Fuente: Herrera M, Mora E, Solís C, Iglesias J, Acosta W, Oleas M, et al. Diabetes 
mellitus tipo 2. Guía de Práctica Clínica (GPC) 2017. MSP. Quito-Ecuador; 2017. 
17 p (57).  
 
 
Enfermedad de Parkinson: 
 
La enfermedad de Parkinson (EP), se define como un trastorno crónico que afecta 
al cerebro encargadas de controlar y coordinar el movimiento, así como mantener 
el tono muscular y la postura corporal (58). La OMS (Organización Mundial de la 
Salud) establece que es la “segunda enfermedad neurodegenerativa más 
frecuente tras la enfermedad de Alzheimer” (58). Además, el sobrepeso y la 
obesidad se asocia con la enfermedad de Parkinson debido a la malnutrición por 
exceso (59). 
El Consenso de la Asociación Colombiana de Neurología sobre enfermedad de 
Parkinson, establece la edad como un factor de riesgo asociado con la EP, es 
decir, en edades comprendidas entre los 85-89 años (hombres:1,7%; mujeres: 
1,2%) (60). En el año 2040 se estima que la enfermedad de Parkinson se aumente 
en todo el mundo, según la carga global de la enfermedad (60). El código CIE-10 
es el G20, versión de la OMS, 2019 (32). 
 
Hiperlipidemia mixta: 
La Hiperlipidemia o hiperlipemia mixta se define por la combinación del aumento 
de triglicéridos y colesterol en plasma a descensos de colesterol-HDL (en 
ocasiones) con predominio de los fenotipos tipo IIB (LDL y VLDL) y tipo III (VLDL) 
según Fredrickdson (61). El código CIE-10 es el E78.2, versión de la OMS, 2019 
(32). 
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Tabla 12. Clasificación de Fredrickson 
 
 
Fuente: García S. Dislipemia mixta: caracterización lipídica y proteica: marcadores 
de riesgo cardiovascular. 2016. 25 p (61). 
 
LDL= lipoproteína de baja densidad 
VLDL= lipoproteínas de muy baja densidad  
 
 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica: 
La “Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease” define la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) como una limitación del flujo aéreo continuo, 
de carácter progresivo y relacionado con reacciones inflamatorias de las vías 
aéreas y del parénquima pulmonar debido a la exposición de partículas nocivas; 
entre ellas tenemos:  bronquitis crónica, y el enfisema como diagnósticos 
principales de esta enfermedad (62,63). 
La EPOC representa actualmente la cuarta causa de muerte en el mundo, pero la 
OMS estima como tercera causa de muerte en el 2020 (63,65). Sin embargo, la 
morbimortalidad sigue siendo superior en esta población, y la prevalencia crece a 
medida que los personas envejecen; mientras que, el principal factor de riesgo es 
la exposición al humo del tabaco, de las cuales se atribuye más en fumadores 
activos que en fumadores pasivos (62–65). El código CIE-10 es el J44.9 según la 
versión de la OMS, 2019 (32). 
 
Insuficiencia cardiaca: 
La insuficiencia cardíaca (IC) se produce cuando el corazón deja de bombear la 
sangre correctamente lo que corresponde sobre todo al fracaso del ventrículo 
izquierdo, afectando a los tejidos del organismo por falta de suministro de la 
sangre y del oxígeno que necesita para funcionar (66,67).   
En Argentina, la prevalencia de IC en la población adultos mayores es un 4% que 
representa en el grupo de 65 a 75 años de edad, y un 6% en el rango de edad 
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entre 75 años o más (67). Es una enfermedad crónica frecuente, la etiología es 
variable; se relaciona con enfermedades cardiovasculares y con la malnutrición 




Se entiende por accidente cerebrovascular (ACV) como aquel trastorno 
neurológico que afecta un área del cerebro de forma temporal o permanente, 
siendo más frecuente por hemorragia cuando uno de los vasos sanguíneos 
cerebrales se encuentra deteriorados (70). 
El accidente cerebrovascular se categoriza como una enfermedad cardiovascular, 
en la cual representa la tercera causa de muerte y la primera causa de invalidez 
en el anciano a nivel mundial, pero los casos ocurren a los 65 años de edad o más 
















 Diego Cristóbal Peña Córdova  Página   42                                                                                                                 




3.1. Objetivo General 
 
Determinar la prevalencia y factores asociados de malnutrición en pacientes 
adultos mayores del Centro de Salud tipo C del cantón Nabón, provincia de Azuay, 
durante el año 2018. 
3.2. Objetivos Específicos 
 
 Caracterizar la población de estudio, según edad y sexo. 
 Establecer la tasa de prevalencia de malnutrición en la población de estudio, 
según características demográficas como edad y sexo. 
 Correlacionar los factores de riesgo con la malnutrición en la población de 
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4.1. Tipo de estudio 
 
El estudio es de tipo cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, y de corte transversal, 
determinando frecuencias y porcentajes en las variables correspondientes a los 
factores de riesgo asociados con la malnutrición para el análisis de datos del 
período 2018.  
4.2. Área de estudio 
 
El lugar de la investigación, fue centrada en el Centro de Salud Tipo C, Cantón 

















Fuente: Google Maps, 2019. 
 
 
4.3. Universo y muestra de estudio 
 
El universo de estudio corresponde a los 216 adultos mayores con malnutrición 
que fueron atendidos en el Centro de Salud Tipo C Nabón, durante el año 2018. 
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4.4. Criterios de inclusión y exclusión  
 
4.4.1. Criterios de inclusión 
 
 Historias clínicas de adultos mayores (65 años o más de edad) que hayan sido 
atendidas en el Centro de Salud Tipo C Nabón que presenten malnutrición 
durante el año 2018. 
4.4.2. Criterios de exclusión 
 Historias clínicas de adultos mayores que no presenten malnutrición.  
4.5. Variables 
 
Variables dependientes: malnutrición, IMC. 
Variables independientes: edad, sexo, factor de riesgo. 
 
4.5.1 Operacionalización de variables  
 
Tabla 13. Operacionalización de Variables 






























excesos y  
desequilibrios 
de la ingesta 














el peso y la talla 











 <16 kg/m2 
 
Desnutrición moderada  
16-16,9 kg/m2 
 
Desnutrición leve  
17-18,4 kg/m2 
 









Obesidad grado I  
 Diego Cristóbal Peña Córdova  Página   46                                                                                                                 
30-34,9 kg/m2 
 
Obesidad grado II  
35-39,9 kg/m2 
 
Obesidad grado III  
40-49,9 kg/m2 
 














Hipertensión arterial  
Diabetes mellitus tipo 2 
Enfermedad de Parkinson 






Elaborado por: Cristóbal Peña 
 
4.6. Métodos, técnicas e instrumentos para recolección de datos 
 
La recolección de los datos fue tomada de una fuente secundaria (base de datos 
de estadística del Centro de Salud Tipo C Nabón), de las cuales, 216 adultos 
mayores del estudio presentaron malnutrición según las edades entre 65-85 años 
o más, sexo (masculino o femenino), peso, talla, y los factores de riesgo para el 
uso del presente estudio. Para ello, se realizó una descripción de la balanza digital 
 Diego Cristóbal Peña Córdova  Página   47                                                                                                                 
y el tallímetro que se usa en el Centro de Salud; indicando los procedimientos, y 
fórmulas para evaluar el estado nutricional de los adultos mayores, en lo que se 
detalla a continuación:  
Para la obtención de los datos, se propone la revisión de una base de datos de los 
adultos mayores del periodo 2018 que se ha considerado criterios de 
representatividad cuantitativa respecto a la malnutrición. Para el manejo 
cuantitativo de datos de los pacientes que conforman la población de estudio, se 
empleó el método deductivo de análisis, con el cual se ha llevado a realizar un 
procesamiento minucioso de la información contenida en bases de datos del 
Centro de Salud Tipo C Nabón, mediante el uso de estadística descriptiva, se ha 
podido determinar la prevalencia de malnutrición y sus factores de riesgo 
asociados.  
Para la presente investigación se ha empleado una balanza digital de la marca 
Health o meter professional con 0,1 kg de margen error modelo 500 KL del año 
2014(72,73), y un tallímetro portátil de la marca SECA 217 con 1 mm de precisión 
del año 2015 (74,75) para las mediciones de peso y talla de los pacientes adultos 
mayores, las cuales cumplen con los estándares de acuerdo a las escalas 
internacionales en kilogramos y en metros; indicada por el fabricante (72–75); y, 
conociendo que los instrumentos referidos permanecen y son de uso común  del 
Centro de Salud Tipo C Nabón.  
Para la obtención de las medidas antropométricas (peso y talla) se establece lo 
siguiente: 
- Peso: Para este procedimiento se debe pedir al paciente que se ubique en la 
parte central de la balanza, mirando al frente, descalzo y con la menor cantidad de 
ropa posible; las palmas de las manos debe colocarlas lateralmente en los muslos, 
con los talones juntos y los pies parcialmente separados, formando una “V” sin 
realizar movimientos (21).  La medida utilizada fue en kilogramos; y, el peso se 
tomó una sola vez a cada paciente.   
La balanza que se utilizó fue entregada al Centro de Salud en el año 2015, ésta 
fue calibrada por última vez en el año 2017 y tiene una garantía de 2 años 
posterior a su calibración. Sin embargo, según su fabricante, se debe consultar las 
instrucciones de solución de problemas si existe algún fallo en el procedimiento de 
configuración; si el problema persiste, solicitar la asistencia del personal 
capacitado. Si no se utiliza la balanza por algún tiempo, se debe retirar las 
baterías para prevenir un riesgo de seguridad y se sugiere desechar las mismas 
baterías de acuerdo con las normas nacionales, regionales o locales que esté en 
 Diego Cristóbal Peña Córdova  Página   48                                                                                                                 
vigor en su país. El modo de peso por defecto para la balanza se puede cambiar 
de lb/kg (76).  
 
Ilustración 2. Balanza marca Health o meter professional 500KL 
 
En pacientes que se encuentran encamados o en sillas de ruedas, debido a que 
su condición dificulta que los mismos puedan colocarse de forma autónoma en la 
balanza, se procedió a determinar el peso con la siguiente de fórmula  (77): 
Tabla 14. Estimación del peso, propuesta por Rabito 
Peso (kg)= 0.5759 (CMB)+0.5263 (CA)+1.2452 (CP)-4.8689 (1=hombre, 2=mujer)-32.9241 
CMB: circunferencia media del brazo (cm) 
CA: Circunferencia Abdominal (cm) 
CP: Circunferencia de Pantorrilla (cm) 
Fuente: Osuna-Padilla IA, Borja-Magno AI, Leal-Escobar G, Verdugo-Hernández 
S. Validación de ecuaciones de estimación de peso y talla con circunferencias 




Ilustración 3. Mediciones para la estimación del peso 
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- Talla: El paciente debe ponerse de pie, descalzo de espaldas, en posición firme, 
con los talones unidos, los brazos a los lados del cuerpo, relajados los hombros, 
talones, glúteos y cabeza pegados al tallímetro (21). La cabeza colocada en el 
plano de Frankfort y aplicándose una ligera tracción hacia arriba sobre las 
mastoides. (21) La talla se tomó una sola vez a cada paciente en centímetros, 
pero en el cálculo del IMC (índice de masa corporal), se transformó de centímetros 
a metros que se promedió entre ellas. 
Ilustración 4. Tallímetro marca SECA 217 
 
 
De la misma forma, para pacientes que se encuentran encamados o en sillas de 
ruedas, por presentar curvatura de la columna vertebral, contracturas o que se les 
dificultaba ponerse de pie, se utilizó como alternativa, la técnica de la “media 
envergadura” y la “altura de la rodilla” (16,37). 
 Media envergadura. - Esta técnica consiste en medir la distancia del brazo 
izquierdo, si es posible, desde el espacio interdigital de los dedos medio y 
anular hasta la parte central de la escotadura del esternón. Hay que 
asegurarse que el brazo del paciente esté horizontal y alineado con los 
hombros (16,19). La talla se calcula con la siguiente fórmula (16):   
Tabla 15. Estimación de la técnica de la media envergadura 
 
 
Mujeres (1.35 * media envergadura en cm) + 60.1 
Hombres (1.40 * media envergadura en cm) + 57.8 
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Fuente: Width M, Reinhard T. Guía básica de bolsillo para el profesional de la 
nutrición clínica. Segunda ed. España; 2017. 7 p  (16). 
 
 




 Altura de la rodilla. –  El paciente debe estar acostado boca arriba, formando 
con la rodilla y tobillo un ángulo de 90º, de preferencia medir la pierna 
izquierda; debe ubicarse un antropómetro de hoja por debajo del talón del pie; 
y, la otra hoja en la superficie anterior del muslo con el mango paralelo a la 
pierna (16). Se aplica una leve presión para comprimir el tejido y registrar el 
valor obtenido (16,37). 
 
Para esta medición, se debe calcula con la siguiente fórmula (16,36): 
 
 
Tabla 16. Estimación de la altura de la rodilla 
Fuentes:  
Width M, Reinhard T. Guía básica de bolsillo para el profesional de la nutrición 
clínica. Segunda ed. España; 2017. 8 p. (16). 
CIENUT. Consenso 3: Procedimientos Clínicos para la Evaluación Nutricional. 




Edad Hombres Mujeres 
60-80 
años  
64.19 – (0.04 x E) + (2.02 x AR) 84.88 – (0.24 x E) + (1.83 x 
AR) 
E= edad en años  
AR= altura de la rodilla (cm) 
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Debido a que la información de los y las participantes se obtuvo de una base de 
datos institucional previamente construida, el procedimiento para la autorización 
de los datos fue realizado con las autoridades del Centro de Salud Tipo C Nabón, 
quienes aprobaron la utilización de la mencionada base de datos para realizar este 
estudio, garantizando el manejo confidencial de la información contenida. 
 
4.7.2. Capacitación y supervisión 
El proceso de capacitación relacionado con el alcance de la calidad científica en el 
desarrollo del trabajo de investigación, al igual que las revisiones, correcciones y 
sugerencias académicas ha estado a cargo de la Mst. Margarita Cajas Palacios, 
con quien se ha venido desarrollando una labor de asesoría constante que ha 
permitido generar resultados académicos óptimos. 
 
4.8. Plan de tabulación y análisis 
 
El procesamiento de la información recopilada se ha llevado a cabo a través de la 
construcción de una escala de variables, dentro de la cual se tabularon los datos 
correspondientes a los y las pacientes del Centro de Salud Tipo C Nabón. Para 
ello, el trabajo ha estado apoyado en el programa informático Microsoft Excel. Con 
la tabulación de los referidos datos se logró la obtención de tablas descriptivas que 
contienen frecuencias y porcentajes. Con estos resultados de la base de datos se 
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pudo construir tablas y gráficos estadísticos en los que se representan los 
resultados o hallazgos de la investigación. 
 
4.9. Aspectos éticos 
 
La información recolectada durante este proceso de análisis investigativo, se 
guardó con total confidencialidad para el uso exclusivo del presente estudio. Debo 
manifestar que no existe otro tipo de interés, sino el investigativo para con el uso 
de los datos en esta investigación.  
4.10. Recursos 
 
4.10.1.  Humanos 
● Autor: Diego Cristóbal Peña Córdova 
● Directora: Magister. Margarita Cajas Palacios  
 
4.10.2 Materiales: Computadora, impresora, hojas resmas A4, paquete de 
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CAPITULO V 
5. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
Los resultados del presente estudio, se trabajó con los 216 pacientes adultos 
mayores con malnutrición que fueron atendidos en el Centro de Salud Tipo C 
Nabón en el período 2018. No se utilizará la tasa de prevalencia debido a que el 
universo total es pequeña, y la significancia estadística de la tasa no es mejor que 
la determinación de la prevalencia en términos porcentuales. Además, la mayoría 
de los estudios científicos analizados presentan datos en porcentajes. Para poder 
obtener la tasa de prevalencia de la malnutrición en la presente investigación, 
debería ser a partir de una población de 1000 habitantes en adelante, aclarando 
que en este estudio no se debería obtener la tasa, sino sólo la prevalencia.   
5.1. Determinación de la prevalencia de malnutrición en la población adultos 
mayores 
 
Cuadro 1. Prevalencia de malnutrición según el estado nutricional en la 
población adultos mayores. Centro de Salud Tipo C Nabón en el período 
2018. Cuenca-Ecuador. 
 
Población Frecuencia Porcentaje 
Pacientes con malnutrición 216 43.81 
Pacientes sin malnutrición 277 56.19 
Total de pacientes 493 100 
                      Fuente: Base de datos 
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Gráfico 1. Prevalencia de malnutrición según el estado nutricional en la 
población adultos mayores. Centro de Salud Tipo C Nabón en el período 
2018. Cuenca-Ecuador.   
 
                     Fuente: Base de datos  
                     Elaborado por:  El autor 
 
Análisis: De los 493 adultos mayores atendidos, el 43.81% o 216 individuos 
presentaron malnutrición.  
 
 
5.2.  Distribución de la población adultos mayores con malnutrición según 
edad y sexo 
 
Cuadro 2. Distribución de 216 pacientes adultos mayores con malnutrición 
según edad. Centro de Salud Tipo C Nabón en el período 2018. Cuenca-
Ecuador. 
 
Rango de edad Frecuencia Porcentaje 
65-74 años 112 51.85 
75-84 años 78 36.11 
85 años ≥ 26 12.04 
Total de pacientes 216 100 
                      Fuente: Base de datos  
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Gráfico 2. Distribución de 216 pacientes adultos mayores con malnutrición 




 Fuente: Base de datos  
 Elaborado por:  El autor 
 
Análisis: De los 216 pacientes adultos mayores evaluados con malnutrición, El 
51.85% tienen una edad comprendida entre 65-74 años.  El 36.11% de adultos 
mayores tienen una edad de entre 75-84 años. Mientras que solo el 12.04% 
presentan una edad mayor a 85 años. 
 
 
Cuadro 3. Distribución de 216 pacientes adultos mayores con malnutrición 
según sexo. Centro de Salud Tipo C Nabón en el período 2018. Cuenca-
Ecuador. 
 
Sexo Frecuencia Porcentaje 
Masculino 88 40.74 
Femenino 128 59.26 
Total de pacientes 216 100 
Fuente: Base de datos 
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Gráfico 3. Distribución de 216 pacientes adultos mayores con malnutrición 




         Fuente: Base de datos  
         Elaborado por:  El autor 
 
 
Análisis: La prevalencia de malnutrición en los adultos mayores según el sexo fue 
superior en el femenino (59.26%) en relación con el masculino (40.74%). 
 
Cuadro 4. Distribución de 216 pacientes adultos mayores con malnutrición 






16,9) 3 1.39 
Desnutrición leve (17-18,4) 4 1.85 
Peso insuficiente (18,5-21,9) 52 24.07 
Sobrepeso (27-29,9) 94 43.52 
Obesidad grado I (30-34,9) 50 23.15 
Obesidad grado II (35-39,9) 11 5.09 
Obesidad grado III (40-49,9) 2 0.93 
Total de pacientes 216 100 
         Fuente: Base de datos  
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Gráfico 4. Distribución de 216 pacientes adultos mayores con malnutrición 




Fuente: Base de datos  
Elaborado por:  El autor 
 
Análisis: El 43.52% de adultos mayores presentaron sobrepeso, y el 29.17% de 
individuos tuvieron obesidad. Estos datos demuestran que aproximadamente 7 de 
cada 10 adultos mayores con malnutrición presentaron sobrepeso u obesidad. Por 
el contrario, 27.31% de adultos mayores tuvieron bajo peso. 
 
 
Cuadro 5. Distribución de 216 pacientes adultos mayores con malnutrición 























16,9) 0 0.00 0 0.00 3 1.39 3 1.39 
Desnutrición leve 
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Peso insuficiente 
(18,5-21,9) 23 10.65 22 10.19 7 3.24 52 24.07 
Sobrepeso (27-
29,9) 53 24.54 32 14.81 9 4.17 94 43.52 
Obesidad grado I 
(30-34,9) 30 13.89 16 7.41 4 1.85 50 23.15 
Obesidad grado II 
(35-39,9) 3 1.39 6 2.78 2 0.93 11 5.09 
Obesidad grado III 
(40-49,9) 2 0.93 0 0.00 0 0.00 2 0.93 
Total de 
pacientes 112 52 78 36 26 12 216 100 
Fuente: Base de datos  
Elaborado por:  El autor 
 
Gráfico 5. Distribución de 216 pacientes adultos mayores con malnutrición 
según el IMC y edad. Centro de Salud Tipo C Nabón en el período 2018. 
Cuenca-Ecuador. 
 
Fuente: Base de datos  
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Análisis: Los adultos mayores que tienen de 65 a 74 años la prevalencia de 
sobrepeso (24.54%) y obesidad grado I (13.89%) fue la más alta en comparación 
a la prevalencia presentada por los adultos mayores con edades de 75 a 84 años 
y más de 85 años.  
  
Cuadro 6. Distribución de 216 pacientes adultos mayores con malnutrición 




Masculino Femenino Total 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Desnutrición 
moderada 
(16-16,9) 1 0.46 2 0.93 3 1.39 
Desnutrición 
leve (17-
18,4) 1 0.46 3 1.39 4 1.85 
Peso 
insuficiente 
(18,5-21,9) 27 12.50 25 11.57 52 24.07 
Sobrepeso 
(27-29,9) 43 19.91 51 23.61 94 43.52 
Obesidad 
grado I (30-
34,9) 14 6.48 36 16.67 50 23.15 
Obesidad 
grado II (35-
39,9) 2 0.93 9 4.17 11 5.09 
Obesidad 
grado III 
(40-49,9) 0 0.00 2 0.93 2 0.93 
Total de 
pacientes 88 41 128 59 216 100 
Fuente: Base de datos  
Elaborado por:  El autor 
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Gráfico 6. Distribución de 216 pacientes adultos mayores con malnutrición 
según el IMC y sexo. Centro de Salud Tipo C Nabón en el período 2018. 
Cuenca-Ecuador. 
 
Fuente: Base de datos  
Elaborado por:  El autor 
 
Análisis: La prevalencia de sobrepeso (23.61% vs 19.91%) y obesidad grado I 
(16.67% vs 6.48%) fue mayor en el sexo femenino en relación con el masculino. 
Aunque la prevalencia de peso insuficiente fue mayor en el masculino (12.50%) 
con relación al femenino (11.57%), la sumatoria de las prevalencias de peso 
insuficiente, desnutrición moderada y desnutrición leve son similares en el sexo 
femenino (13.89%) y masculino (13.42%). 
 
5.3. Correlación de factores de riesgo con la malnutrición en la población 
adultos mayores 
 
Cuadro 7. Correlación entre IMC y factores de riesgo en adultos mayores con 
malnutrición según la edad. Centro de Salud Tipo C Nabón en el período 
2018. Cuenca-Ecuador. 
 
Factores de riesgo 
asociados 





















Hipertensión arterial 23 10.65 40 18.52 39 18.06 102 47.22 
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2 
Enfermedad de 
Parkinson 11 5.09 4 1.85 3 1.39 18 8.33 
Hiperlipidemia mixta 11 5.09 1 0.46 1 0.46 13 6.02 
Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 1 0.46 2 0.93 8 3.70 11 5.09 
Insuficiencia cardíaca 2 0.93 2 0.93 3 1.39 7 3.24 
Accidente 
cerebrovascular 3 1.39 1 0.46 0 0.00 4 1.85 
Total de pacientes 
86 39.81 70 32.41 60 27.78 216 
100.0
0 
Fuente: Base de datos  
Elaborado por:  El autor 
 
Gráfico 7. Correlación entre IMC y factores de riesgo en adultos mayores con 
malnutrición según la edad. Centro de Salud Tipo C Nabón en el período 
2018. Cuenca-Ecuador. 
 
Fuente: Base de datos  
Elaborado por:  El autor 
 
Análisis: De los 216 adultos mayores con malnutrición, el 47.22% presentaron 
hipertensión arterial (HTA). La mayor prevalencia de HTA se presentó en el grupo 
de adultos mayores de 75 a 84 años (18.52%). La segunda enfermedad más 
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tipo 2 (DMT2) con 28.24%, siendo la edad de 65 a 74 años los que presentaron la 
mayor prevalencia (16.20%) de esta enfermedad con relación a los otros adultos 
mayores. A pesar de que la prevalencia (3.70%) de enfermedad obstructiva 
crónica (EPOC) no es tan alta en comparación a otras enfermedades, la 
prevalencia de EPOC es 9 veces más frecuente en adultos mayores de 85 años o 
más en comparación a los adultos mayores de 65 a 74 años. Además, los datos 
obtenidos indican que la prevalencia de hiperlipidemia mixta en adultos mayores 
de 65 a 74 años es 10 veces mayor en comparación a la prevalencia de dicha 
enfermedad en adultos mayores de 75 a 84 años y de 85 años o más. 
 
 
Cuadro 8. Correlación entre IMC y factores de riesgo en adultos mayores con 
malnutrición según el sexo. Centro de Salud Tipo C Nabón en el período 
2018. Cuenca-Ecuador. 
Factores de riesgo 
asociados 













Hipertensión arterial 48 22.22 54 25.00 102 47.22 
Diabetes mellitus tipo 2 14 6.48 47 21.76 61 28.24 
Enfermedad de Parkinson 17 7.87 1 0.46 18 8.33 
Hiperlipidemia mixta 3 1.39 10 4.63 13 6.02 
Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 8 3.70 3 1.39 11 5.09 
Insuficiencia cardíaca 2 0.93 5 2.31 7 3.24 
Accidente cerebrovascular 3 1.39 1 0.46 4 1.85 
Total de pacientes 95 43.98 121 56.02 216 100.00 
Fuente: Base de datos  
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Gráfico 8. Correlación entre IMC y factores de riesgo en adultos mayores con 




Fuente: Base de datos  
Elaborado por:  El autor 
 
Análisis: La prevalencia de hipertensión arterial (25.00% vs 22.22%) y diabetes 
mellitus tipo 2 (21.76% vs 6.48%) fue mayor en el sexo femenino en comparación 
al masculino. Sin embargo, es evidente que la enfermedad de Parkinson fue 
mayor en el masculino (7.87%) en comparación al femenino (0.46%). Además, las 
patologías como: hiperlipidemia mixta (4.63 % y 1.39%) e insuficiencia cardiaca 
(2.31% y 0.93%), guardan relación fisiopatológica con la hipertensión arterial 
(HTA) y la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), los cuales fueron más prevalentes en el 
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Cuadro 9. Correlación entre IMC e Hipertensión Arterial (HTA) en adultos 









Desnutrición leve (17-18,4) 1 0.46 
Peso insuficiente (18,5-21,9) 36 16.67 
Sobrepeso (27-29,9) 33 15.28 
Obesidad grado I (30-34,9) 26 12.04 
Obesidad grado II (35-39,9) 4 1.85 
Obesidad grado III (40-49,9) 1 0.46 
Total de pacientes 102 47.22 
           Fuente: Base de datos  
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Gráfico 9. Correlación entre IMC e Hipertensión Arterial (HTA) en adultos 




Fuente: Base de datos  
Elaborado por:  El autor 
 
. 
Análisis: El 47.22 % de pacientes con malnutrición presentaron hipertensión 
arterial (HTA). La mayor prevalencia (16.67%) de HTA se presentó en el grupo 
que tenía peso insuficiente. La suma de la prevalencia de HTA de los adultos 
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Cuadro 10. Correlación entre IMC y Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) en 
adultos mayores con malnutrición. Centro de Salud Tipo C Nabón en el 
período 2018. Cuenca-Ecuador. 
 
IMC 






Desnutrición leve (17-18,4) 3 1.39 
Peso insuficiente (18,5-21,9) 5 2.31 
Sobrepeso (27-29,9) 35 16.20 
Obesidad grado I (30-34,9) 13 6.02 
Obesidad grado II (35-39,9) 3 1.39 
Total de pacientes 61 28.24 
                      Fuente: Base de datos  
                      Elaborado por:  El autor 
 
 
Gráfico 10. Correlación entre IMC y Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) en 
adultos mayores con malnutrición. Centro de Salud Tipo C Nabón en el 
período 2018. Cuenca-Ecuador. 
 
 Fuente: Base de datos  
 Elaborado por:  El autor 
 
Análisis: El 28.24% de adultos mayores con malnutrición presentó diabetes 
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y obesidad grado II presentaron DMT2. Mientras que, tan solo el 4.63% de 
individuos que presentaron DMT2 presentaron bajo peso. Estos datos indican la 
relación existente entre niveles elevados de tejido adiposo y la presencia de esta 
patología en adultos mayores. 
 
 
Cuadro 11. Correlación entre IMC y enfermedad de Parkinson (EP) en adultos 







Peso insuficiente (18,5-21,9) 2 0.93 
Sobrepeso (27-29,9) 9 4.17 
Obesidad grado I (30-34,9) 5 2.31 
Obesidad grado II (35-39,9) 1 0.46 
Obesidad grado III (40-49,9) 1 0.46 
Total de pacientes 18 8.33 
                   Fuente: Base de datos  




Gráfico 11. Correlación entre IMC y enfermedad de Parkinson (EP) en adultos 




Fuente: Base de datos  
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Análisis: De los 216 adultos mayores con malnutrición, el 8.33 % presentaron 
enfermedad de Parkinson (EP). Aparentemente la prevalencia de EP es mayor en 
individuos con sobrepeso (4.17%) y obesidad (3.23%) en comparación a 
individuos con peso insuficiente (0.93%) 
 
 
Cuadro 12. Correlación entre IMC e hiperlipidemia mixta en adultos mayores 





Sobrepeso (27-29,9) 10 4.6 
Obesidad grado I (30-34,9) 2 0.93 
Obesidad grado II (35-39,9) 1 0.46 
Total de pacientes 13 6.02 
Fuente: Base de datos  




Gráfico 12. Correlación entre IMC e hiperlipidemia mixta en adultos mayores 




        Fuente: Base de datos  
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Análisis: Apenas el 6.02% de adultos mayores con malnutrición (sobrepeso y 
obesidad) presentaron hiperlipidemia mixta.  
 
 
Cuadro 13. Correlación entre IMC y enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) en adultos mayores con malnutrición. Centro de Salud Tipo 




obstructiva crónica  
Frecuencia Porcentaje 
Peso insuficiente (18,5-21,9) 5 2.31 
Sobrepeso (27-29,9) 2 0.93 
Obesidad grado I (30-34,9) 3 1.39 
Obesidad grado II (35-39,9) 1 0.46 
Total de pacientes 11 5.09 
        Fuente: Base de datos  
        Elaborado por:  El autor 
 
 
Gráfico 13. Correlación entre IMC y enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) en adultos mayores con malnutrición. Centro de Salud Tipo 
C Nabón en el período 2018. Cuenca-Ecuador. 
 
 
 Fuente: Base de datos  
 Elaborado por:  El autor 
 
Análisis: La prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) fue 
mayor en los individuos con peso insuficiente (2.31%). Sin embargo, la suma de 
las prevalencias de EPOC en los adultos mayores que tenían sobrepeso y 
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Cuadro 14. Correlación entre IMC e insuficiencia cardiaca (IC) en adultos 





Peso insuficiente (18,5-21,9) 4 1.85 
Sobrepeso (27-29,9) 1 0.46 
Obesidad grado I (30-34,9) 1 0.46 
Obesidad grado II (35-39,9) 1 0.46 
Total de pacientes 7 3.24 
Fuente: Base de datos  




Gráfico 14. Correlación entre IMC e insuficiencia cardiaca (IC) en adultos 




Fuente: Base de datos  
Elaborado por:  El autor 
 
Análisis: La prevalencia de insuficiencia cardiaca (IC) fue mayor en los individuos 
con peso insuficiente (1.85%) en comparación a los individuos con sobrepeso 
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Cuadro 15. Correlación entre IMC y accidentes cerebrovasculares (ACV) en 
adultos mayores con malnutrición. Centro de Salud Tipo C Nabón en el 





Sobrepeso (27-29,9) 4 2 
Total de pacientes 4 1.85 
            Fuente: Base de datos  
                   Elaborado por:  El autor 
 
 
Gráfico 15. Correlación entre IMC y accidentes cerebrovasculares (ACV) en 
adultos mayores con malnutrición. Centro de Salud Tipo C Nabón en el 
período 2018. Cuenca-Ecuador. 
 
 
                  Fuente: Base de datos  
                  Elaborado por:  El autor 
 
 
Análisis: Los pacientes adultos mayores con sobrepeso representa el 1.85% de 
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CAPITULO VI 
6. DISCUSIÓN 
Del total de pacientes atendidos en el Centro de Salud Tipo C Nabón fueron 493 
adultos mayores, de los cuales, 216 presentaron una prevalencia de 43.81% con 
malnutrición. En el estudio de Coyllo N, 2016 (78) realizado en el área rural de 
Puno-Perú, de los 100 pacientes estudiados la prevalencia fue de 41% con 
malnutrición.  
De acuerdo a las edades comprendidas entre 65-74 años presentó la mayor 
prevalencia de un 51.85% con malnutrición. En comparación con el estudio 
realizado por Sanango G, 2015 (14) de la parroquia Cuchil-Sigsig de la zona rural, 
tiene similitud con la misma edad a un  56.1%, tomando en cuenta una mínima 
variación de 4.25% entre ambos estudios.   
Según el IMC, la prevalencia fue mayor en el sobrepeso (43.52%) 
correspondientes a 94 adultos mayores. En el estudio de Ayala C, 2018 (79) 
realizado en el área rural de Arequipa-Perú, el 44.9% presentaron sobrepeso 
(pertenecientes a 75 pacientes), debido a una diferencia de 1.38%.  
En lo referente al IMC y sexo, la prevalencia de sobrepeso de 23.61% (de 51 
pacientes) en este estudio fue superior en el sexo femenino. En el estudio de 
Mamani Y, Illanes D, y Luizaga J, 2019 (80) realizado en la zona rural de 
Cochabamba-Bolivia, también fue mayor en el sexo femenino representando el 
19.4% (de 861 pacientes), pero lamentablemente los individuos evaluados no fue 
factible para la investigación, debido a que la población es grande correspondiente 
a  7985 adultos mayores en relación con el presente estudio.    
Los adultos mayores con riesgo a la desnutrición (peso insuficiente) presentaron la 
mayor prevalencia (16.67%) de hipertensión arterial.  En el estudio realizado por 
Riveros M, 2016 (81) en Paraguay, el 45% de los individuos presentaron 
hipertensión arterial. A pesar de que en los objetivos de estudio se plantea 
correlacionar factores de riesgo y malnutrición, no se puede determinar de manera 
estadística, debido a que este estudio es de carácter descriptivo.     
El 7.04% de los adultos mayores con sobrepeso y obesidad representaron la 
enfermedad de Parkinson (EP) de la presente investigación. Aunque, en un 
estudio de Lozano Y, 2019 (59) realizado en Perú, el 56.4% con sobrepeso y 
obesidad se encuentra asociada con la enfermedad de Parkinson debido a la 
malnutrición por exceso, siendo de mayor porcentaje con el actual estudio. 
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CAPITULO VII 
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
7.1.  CONCLUSIONES 
La malnutrición en los adultos mayores y sus factores de riesgo asociados, se 
plantea los siguientes consensos: 
 Del total de pacientes atendidos en el Centro de Salud Tipo C Nabón fueron 
493 adultos mayores, de los cuales, 216 presentaron una prevalencia de 
43.81% con malnutrición, y 277 con 56.19% eran normales o sin mal nutrición. 
 La investigación fue en las edades comprendidas entre 65 a 85 años y más. La 
malnutrición según el sexo de la población adulta mayor, estuvo conformada 
por el 59.26% que correspondía al sexo femenino y el 40,74% al masculino. 
 Los hallazgos del presente estudio según el IMC, indica que existe una elevada 
prevalencia de sobrepeso y obesidad (72.69%), de esta cifra el 43.52% 
corresponde al sobrepeso, siendo frecuente en el sexo femenino; y el 29.17% 
pertenece a la obesidad (entre los tipos de obesidad más prevalentes se 
encuentra la obesidad tipo I que corresponde un 23.15%). El peso insuficiente 
presentó el mayor porcentaje en el sexo masculino (12.50%) con relación al 
femenino (11.57%). 
 La presencia de los factores de riesgo asociados con la malnutrición, la primera 
enfermedad crónica más prevalente fue la HTA con 47.22%, siendo superior en 
las edades entre 75-84 años (18.52%), y afectando al sexo femenino (25%); la 
segunda prevalencia fue la DMT2 con 28.24%, afectando a las edades de 65 a 
74 años (16.20%), y al sexo femenino (21.76%). El tercer factor de riesgo es la 
enfermedad de Parkinson, dándose con mayor frecuencia entre 65-74 años 
(5.09%) en relación al sexo masculino (7.87%). 
 La correlación del IMC con los factores de riesgo, se demuestra una elevada 
prevalencia de sobrepeso y obesidad por presentar hipertensión arterial 
(29.63%), diabetes mellitus tipo 2 (23.61%), y enfermedad de Parkinson 
(7.40%). 
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7.2.  RECOMENDACIONES 
 Se sugiere más investigación en determinar la prevalencia de malnutrición de 
los adultos mayores atendidos en el Centro de Salud Tipo C Nabón, debido a 
que, el universo es pequeño (correspondiente a 216 pacientes), y se debería 
estimar en una población de 1000 habitantes en adelante que presenten 
malnutrición. 
 Se recomienda en futuros estudios, realizar una evaluación integral del estado 
nutricional en relación a los factores de riesgo asociados a todos los adultos 
mayores en los diferentes servicios de salud; abarcando principalmente sus 3 
dimensiones básicas: funcional, médico y psicosocial. 
 Incentivar la implementación de programas de intervención a los adultos 
mayores por parte del Centro de Salud Tipo C; sobre todo en el ámbito de la 
nutrición, psicología y actividad física; para de esta manera mejorar la calidad 
de vida, prevenir complicaciones de la malnutrición y mejorar las condiciones 
de salud de este grupo poblacional. 
 Realizar seguimiento y control médico en aquellos individuos que reportaron 
malnutrición y factores de riesgo asociados. Además, se deberá realizar 
exámenes bioquímicos posteriores al inicio del tratamiento médico nutricional. 
 Los resultados obtenidos de este estudio, se recomienda utilizar para una 
nueva investigación en dónde se haga un estudio más profundo de los factores 
de riesgo para implementar programas de intervención, revalorar el estado 
nutricional de los adultos mayores (peso, talla, mediciones de cintura-cadera), 
establecer el cribado nutricional, y también para mejorar la atención de los 
adultos mayores que presentan discapacidad física o problemas de movilidad 
al llega al Centro de Salud.   
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CAPITULO VIII 
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Anexo 2. Operación de variables 





























excesos y  
desequilibrios 
de la ingesta 














el peso y la talla 











 <16 kg/m2 
 
Desnutrición moderada  
16-16,9 kg/m2 
 
Desnutrición leve  
17-18,4 kg/m2 
 
Peso insuficiente  









Obesidad grado I  
30-34,9 kg/m2 
 
Obesidad grado II  
35-39,9 kg/m2 
 
Obesidad grado III  
40-49,9 kg/m2 
 














Hipertensión arterial  
Diabetes mellitus tipo 2 
Enfermedad de Parkinson 
Hiperlipidemia mixta  
Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica 
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